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O objetivo dessa investigação foi verificar a existência de associação entre aptidão física, 
atividade física (AF) e o estado nutricional dos indígenas Khisêdjê que vivem no Parque 
indígena do Xingu, de ambos os sexos e com idade ≥ 20 anos. Para tal, em estudo transversal 
cuja coleta de dados se deu nos anos de 2010 e 2011, obtiveram-se informações relativas a 
variáveis demográficas (sexo e idade), aptidão física (capacidade cardiorrespiratória (CC), 
força, resistência muscular (RM) e flexibilidade), atividade física (contador de passos – 
pedômetro) e estado nutricional (índice de massa corpora (IMC) e perímetro de cintura (PC). 
Participaram do estudo 166 indígenas (87,4% do total de sujeitos elegíveis). A existência 
relação entre as variáveis de interesse foi avaliada pela estatística qui-quadrado (variáveis 
categóricas) ou pelo teste t de Student (variáveis quantitativas). Foram consideradas como 
estatisticamente significantes aquelas relações cujo valor de p foi < 0,05. Entre os 
participantes, 40% era do sexo feminino (n=66). A média de idade foi de 38,4 anos (desvio 
padrão = 14,6 anos). Em relação à aptidão física, observou-se que a maior parte dos indígenas 
apresentou bom desempenho em praticamente todos os testes com exceção do teste de força, 
onde apenas 1% dos participantes apresentou desempenho bom. Entre aqueles que 
participaram da avaliação de AF com o pedômetro, 67,15% foram classificados como muito 
ativos ou plenamente ativos. A prevalência de sobrepeso ou obesidade foi de 50,0%, enquanto 
que a de obesidade central (OC) foi de 39,2%. Entre as variáveis indicativas do grau de 
aptidão física, apenas a CC associou-se significativamente ao IMC (p = 0,014), enquanto que 
a presença de OC associou-se com as variáveis de CC (p < 0,001), teste de flexibilidade 
(p=0,034), teste de RM de tronco (p=0,036) e com o número médio de passos/dia (p = 0,005). 
Esses resultados indicam que apesar da alta prevalência de excesso de peso e de obesidade 
central observada entre os Khisêdjê, esses indivíduos possuem bons níveis de aptidão física e 
AF. A ausência de associação da AF e da maioria das variáveis de aptidão física com o estado 
nutricional explica–se, pelo menos em parte, pela rotina diária que impõe aos Khisêdjê, para 
sua subsistência (agricultura, caça e pesca, por exemplo), um estilo de vida ativo. 
 





The aim of this study was to investigate the association between physical fitness, physical 
activity (PA) and nutritional status of indigenous Khisêdjê who live in the Xingu Indigenous 
Park, of both gender and aged ≥ 20 years. To this end, cross-sectional study in which data 
collection took place in the years 2010 and 2011, we obtained information concerning to 
demographic variables (gender and age), physical fitness (cardiorespiratory capacity (CC), 
strength, muscular endurance (ME) and flexibility), physical activity (step counter - 
pedometer) and nutritional status (body mass index corpora (BMI) and waist circumference 
(WC). The study included 166 indigenous (87.4% of eligible subjects). The existence of 
relationship between the variables of interest was assessed by chi-square test (categorical 
variables) or Student's t test (quantitative variables). Were considered statistically significant 
relationships those whose p value was <0.05. Among the participants, 40% were female (n = 
66). The mean age was 38.4 years (standard deviation = 14.6 years). Regarding fitness, it was 
observed that most of the Indians performed well in almost all tests except the test of strength, 
where only 1% of participants showed good performance. Among those who participated in 
the evaluation of AF with the pedometer, 67.15% were classified as very active or fully 
active. The prevalence of overweight or obesity was 50.0%, while that of central obesity (CO) 
was 39.2%. Among the variables indicative of the degree of physical fitness, only WC was 
significantly associated with BMI (P = 0.014), whereas the presence of CO was associated 
with variables CC (p <0.001), flexibility test (p = 0.034), trunk ME test (p = 0.036) and the 
mean number of steps / day (p = 0.005). These results indicate that despite the high 
prevalence of overweight and obesity observed among Khisêdjê people these individuals have 
good fitness levels and AF. The lack of association between AF and most of the variables of 
physical fitness with nutritional status can be explained, at least in part, by the daily routine 
which requires Khisêdjê for their livelihoods (agriculture, hunting and fishing, for example), a 
active lifestyle. 
 




1. Introdução e justificativa do estudo 
Os indígenas atravessam um complexo processo de transição epidemiológica, no qual, 
ainda que as doenças infecciosas e parasitárias persistam como importante causa de óbito, 
nota-se, paralelamente, um aumento expressivo de doenças crônicas não transmissíveis. 
Publicações recentes mostraram que, entre os povos indígenas do Alto Xingu, as prevalências 
de excesso de peso, obesidade abdominal e dislipidemias são todas superiores a 60% (maiores 
que as da população brasileira), e que pelo menos 15% desses indivíduos já apresenta 
síndrome metabólica (Gimeno e colaboradores, 2007; Gimeno e colaboradores, 2009; Salvo e 
colaboradores, 2009). 
Sabe-se, pela literatura, que alimentos da dieta ocidental como açúcar, sal e outros 
industrializados já fazem parte da dieta de muitos povos indígenas, o que, juntamente com a 
redução do nível de atividade física, pode contribuir significativamente para o aumento dos 
casos de obesidade e doenças associadas nesses indivíduos. (Welch e colaboradores, 2009; 
Leite e colaboradores, 2006; Sampei e colaboradores, 2007; Capelli e Koifman, 2001). 
Apesar do reconhecimento da existência de associações entre o grau de atividade física 
habitual, estado nutricional e as condições de saúde dos indivíduos, no Brasil, estudos dessa 
natureza são escassos entre povos indígenas (Souza, 2008). 
Os Suyá ou Khisêdjê (como se autodenominam) são um povo de língua Jê que vive na 
área central do Parque Indígena do Xingu (Figura 1). As primeiras referências a eles se devem 
a Karl Von Den Steinen que, em 1884, entrou em contato com esse povo (Baruzzi e 
Junqueira, 2005; Salvo e colaboradores 2009). Somente 75 anos depois, em 1959, aparece 
novo relato a partir da expedição Roncador Xingu, por parte de Cláudio e Orlando Villas 
Boas (Baruzzi e Junqueira, 2005; Salvo e colaboradores 2009). Estimados em 73 indivíduos 
em 1970, os Khisêdjê tiveram um considerável crescimento populacional e, em 2002, 
totalizavam 303 indivíduos (Baruzzi e Junqueira, 2005). Em 1999, a partir de dados de um 
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estudo transversal realizado nessa comunidade, observaram-se elevadas porcentagens de 
adultos com excesso de peso (46,5%), obesidade abdominal (38,4%), dislipidemia (63,9%) e 
síndrome metabólica (21,9%) (Salvo e colaboradores, 2009). Na atualidade, com a 
intensificação do contato com a sociedade não indígena local, com o aumento do número de 
indivíduos que exercem atividade profissional remunerada e o maior acesso a produtos e bens 
de consumo, é possível supor que este quadro tenha se deteriorado. 
Assim, dentro desse contexto, neste estudo, descrevem-se o perfil de aptidão física, 
atividade física dos indígenas Khisêdjê que vivem no Parque Indígena do Xingu (PIX), de 
ambos os sexos, com idade ≥ 20 anos e verifica-se a existência de associação dessas variáveis 


















Figura 1: Localização geográfica do Parque Indígena do Xingu e do Posto Indígena 
Wawi 
 








2. Revisão de literatura 
 A atividade física faz parte do processo dinâmico do estado de saúde, atuando 
diretamente no bem–estar físico e psicossocial dos indivíduos (Böhme, 1994). 
Entende–se como atividade física, todo movimento corporal produzido pela 
musculatura esquelética que resulta em um gasto energético acima do nível basal, que não 
segue um modelo de treinamento e não possui objetivos claros e bem definidos (Pitanga, 
2010). Segundo Sallis (2000), a atividade física é comportamento complexo, que compreende 
não só aspectos biológicos, mas também comportamentais, socioculturais e ambientais. 
Exemplos de atividades físicas podem ser entendidos como fazer a limpeza doméstica, 
fazer as compras no mercado, executar atividades de jardinagem, se deslocar de um lugar ao 
outro a pé, trabalho, ou executar as atividades do cotidiano em geral. 
O exercício físico é uma atividade física estruturada e bem planejada que visa à 
manutenção ou melhoria de um ou mais componentes da aptidão física. Exemplos de 
exercícios físicos são aqueles executados em modalidades como musculação, ginástica, 
natação, hidroginástica, lutas e condicionamento físico (Silva e Lima, 2002; Pitanga, 2010). 
Por sua vez, aptidão física é a capacidade de executar níveis moderados ou vigorosos 
de atividade física, sem fadiga excessiva, e a capacidade de manter essa habilidade por toda 
vida (American College of Sports Medicine – ACSM, 2006).  
A aptidão física faz parte da aptidão de saúde do indivíduo, já que baixos níveis de 
aptidão física estão relacionados às doenças metabólicas e doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) (ACMS, 2006; Böhme, 1994). 
Existem dois tipos de aptidão física: aquela relacionada à saúde (AFRS) e a 
relacionada ao desempenho (AFRD) (ACSM, 2006). A AFRS tem como objetivo mensurar os 
componentes que podem influenciar a saúde e o bem estar cotidiano do indivíduo. São eles: 
aptidão cardiorrespiratória, composição corporal, flexibilidade, força e resistência muscular 
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(ACSM, 2006). A AFRD tem como objetivo avaliar as condições que podem influir no 
desempenho desportivo do indivíduo; para tal, além de medir todos os componentes da 
AFRD, também se considera o equilíbrio, tempo de reação, coordenação, agilidade, 
velocidade e potência (ACSM, 2006). 
 
2.1. Epidemiologia da atividade física  
Sabe-se que a atividade física atua diretamente sobre a saúde das pessoas e que é 
importante tanto para a prevenção de diversas doenças quanto para a promoção da saúde 
(Alves, 2007; Pitanga, 2010; Pozena e Cunha, 2009; Moretti e colaboradores, 2009; 
Organización Mundial de la Salud, 2010; Malta e colaboradores, 2009; Alves e colaboradores, 
2004; Camões e Lopes, 2008; Matsudo, 2005). A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
enfatiza que para prevenção da obesidade e DCNT dever-se-ia acumular pelo menos 150 
minutos de atividade física por semana, podendo esta ser fracionada em 30 minutos, cinco 
vezes na semana (Organización Mundial de la Salud, 2010). 
No Brasil, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) destaca a necessidade de 
se estimular a prática regular de atividade física como uma das principais estratégias para 
prevenção da obesidade, das DCNT e promoção da saúde da população (Malta e 
colaboradores, 2009). 
Segundo os pesquisadores da OMS, a inatividade física é um importante fator de risco 
para doenças isquêmicas, diabetes, câncer de cólon e câncer de mama e também se associa à 
presença de outras condições tais como a dislipidemia, hipertensão arterial, osteoporose, 
síndrome metabólica e obesidade (Organización Mundial de la Salud, 2010). 
Na atualidade, aproximadamente 14% da população brasileira é fisicamente inativa 
(Brasil, 2011). Fatores como a urbanização e o aumento da tecnologia disponível contribuem, 
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de forma importante, para esse quadro (ACSM, 2006; Brasil, 2002a; Brasil, 2002b; Brasil, 
2004; Riveira e colaboradores, 2010). 
Seguindo essa tendência, pode-se supor que entre os povos indígenas, no Brasil, também 
houve redução na prática de atividade física habitual dos indivíduos. Tal hipótese se justifica 
pela maior proximidade das aldeias com os centros urbanos, pelo maior acesso a bens (motor 
de barco, serra elétrica e trator, entre outros), além do aumento do número de sujeitos que 
exercem alguma atividade remunerada e, como consequência, não mais realizam práticas 
tradicionais para a subsistência tais como a agricultura, caça e pesca (Baruzzi e Junqueira, 
2005). Tal situação poderia explicar, pelo menos em parte, o aumento do número de casos de 
obesidade e DCNT observados, nas últimas décadas entre esses sujeitos (Gimeno e 
colaboradores, 2007; Gimeno e colaboradores, 2009; Baruzzi e Junqueira, 2005; Cardoso e 
colaboradores, 2011; Welch  e colaboradores, 2009; Souza e Santos, 2001; Gugelmin e 
Santos, 2006; Gugelmin e Santos, 2001; Kühl e colaboradores, 2009; Cardoso e 
colaboradores, 2001; Souza e colaboradores, 2010). Entre os indígenas Xavante, por exemplo, 
as mortes por doenças associadas ao sedentarismo e obesidade como o diabetes, dislipidemia, 
hipertensão arterial e doenças coronarianas já superam as por doenças infecciosas e 
parasitárias (Souza e colaboradores, 2010). 
A obesidade é considerada uma epidemia que afeta pessoas de todo o mundo (OMS, 
2010; Pereira, e colaboradores, 2003; ACSM, 2006; Caballero B, 2007; Batista e 
colaboradores, 2003; Mendonça e dos Anjos, 2004; Villela, e colaboradores, 2009; Bouchard, 
2003). Segundo a OMS, atualmente, mais de 1,5 bilhões de pessoas apresentam excesso de 
peso (WHO, 2011; WHO, 2005). No Brasil, dados do Ministério da Saúde de 2011 indicam 
que 48,5% dos indivíduos adultos apresentam excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m²). No que 
refere a obesidade, 15,8% apresentam essa condição (IMC ≥ 30kg/m²) (Brasil, 2011). A 
obesidade é uma doença de etiologia multifatorial caracterizada pelo acúmulo excessivo de 
9 
 
gordura corporal em consequência de balanço energético positivo que independente de 
diferenças étnicas ou sociais aumenta paralelamente à redução da prática de atividade física 
(Organización Mundial de La Salud, 2010 Brasil, 2008; Pereira e colaboradores, 2003; 
ACSM, 2006; Mendonça e dos Anjos, 2004; Villela e colaboradores, 2009).  
Evidências sugerem correlação entre inatividade física e obesidade (Polito e 
colaboradores, 2010; Brasil, 2002a; ACSM, 2006; Powers e Howley 2000; Bouchard, 2003). 
Rivera e colaboradores (2009), por exemplo, encontraram relação estatisticamente 
significante entre o número de horas de assistência à televisão e a presença de obesidade. Tal 
cenário pode ser justificado pelo fato de que a atividade física se constitui na parte mais 
variável do gasto energético diário (de 5 a 40%) e assim, é capaz de equilibrar ou induzir um 
balanço energético negativo (Powers e Howley 2000). Além disso, a prática regular de 
atividade física promove aumento da massa muscular corporal e, como consequência, eleva a 
taxa de metabolismo basal (representa de 60% a 75% do gasto energético diário; Powers e 
Howley, 2000). 
Sabe-se que a atividade física contribui para: a) o controle da pressão arterial por atuar 
sobre a sensibilidade do sistema barorreflexo (Polito e Farinatti, 2006; Magalhães e 
colaboradores, 2010; Santos e Abreu-Lima, 2009; Laterza e colaboradores, 2007; Powers e 
Howley, 2000; Negrão e Rondon, 2001; Rique e colaboradores, 2002; Richter e 
colaboradores, 2010; Bündchen e colaboradores, 2010; Gurjão e colaboradores, 2009; 
Bermudes e colaboradores, 2003; Mediano e colaboradores, 2005), b) a redução da 
concentração sérica de lipoproteínas de baixa densidade (low density lipotrotein - LDL), por 
promover aumento da atividade enzimática da lipase lipoproteica, que, por sua vez, favorece 
um maior catabolismo das lipoproteínas ricas em triglicerídeos (Moreira e colaboradores, 
2006; Fagheazzi e colaboradores, 2008; Powers e Howley, 2000; Bestetti e dos Santos, 1984; 
Campos e colaboradores, 2009; Polito e colaboradores, 2010; Prado e Dantas, 2002) e, c) a 
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manutenção do equilíbrio dos níveis de glicose no sangue mediante mecanismos intracelulares 
que independem da presença da insulina (Powers e Howley, 2000; Bestetti e dos Santos, 
1984; Rique e colaboradores, 2002). Esse aumento do transporte de glicose permanece após o 
exercício e facilita a reposição dos estoques de glicogênio muscular atuando efetivamente no 
equilíbrio metabólico do organismo (Powers e Howley, 2000). 
Há uma relação direta entre a atividade física e as doenças do coração (OMS, 2010). 
Segundo pesquisadores da OMS, a prática regular de atividade física atua diretamente na 
prevenção e controle das doenças coronarianas, influenciando quase todos os seus fatores de 
risco (Organización Mundial de la Salud, 2010). Ela pode melhorar a atividade elétrica e 
aumentar a força de contração e a irrigação do miocárdio, contribuindo para uma melhor 
função do sistema cardiovascular (Volp e Alfenas, 2006; Lima, 2006; ACSM, 2006; Barbosa 
e Bankoff, 2008; Benetti e colaboradores 2010; Bestetti e Santos, 1984). 
 
2.2. Atividade física em povos indígenas 
 Igualmente às demais populações, supõe-se que a saúde dos povos indígenas é 
influenciada pelo seu perfil de atividade física. Esparza e colaboradores, que compararam a 
atividade física e o estado nutricional dos indígenas Pima Mexicanos com os Pima 
Americanos, evidenciaram que os primeiros eram significativamente mais ativos (p < 0,0001) 
e apresentavam menor prevalência de obesidade e DCNT o que levou os autores a apontarem 
a atividade física como uma das principais variáveis relacionadas à saúde destas populações 
(Esparza e colaboradores, 1999). Barbara e colaboradores também encontraram significância 
estatística, em 10 anos de acompanhamento, para a incidência de diabetes (odds ratio 0,67, IC 
95% 0,46 – 0,99) mensurada por intermédio de um questionário aplicado em populações 




 No Brasil, os estudos sobre a prática de atividades físicas em populações indígenas são 
em sua maioria, qualitativos. Neles encontram-se, por exemplo, a descrição das principais 
atividades diárias de alguns povos; essas estão ligadas principalmente a subsistência, rituais 
ou jogos (Ferreira, 2000, Tavares, 2000,).  Os jogos tradicionais indígenas são atividades com 
características lúdicas, que possuem regras preestabelecidas e aparecem em períodos e locais 
determinados, requerem um aprendizado específico de habilidades físicas e muitas vezes 
representam importantes elementos culturais como valores tradicionais, mitos e magias e são 
manifestados em cerimonias religiosas para agradar um ser sobrenatural com objetivos que 
vão desde fertilidade, chuva, alimento, saúde até de preparação do jovem à vida adulta, 
socialização, cooperação, oposição, condicionamento físico ou preparação do guerreiro 
(Ferreira, 2000). 
 No PIX as principais atividades físicas são caracterizadas por atividades da vida diária 
como deslocamento, plantação e coleta de alimentos, caça e pesca, construção de casas, 
danças lúdicas ou religiosas e lutas corporais como o Huka Huka, por exemplo, que pode ter 
objetivo lúdico, religioso, de preparação do guerreiro, vida adulta ou desenvolvimento físico 
(Baruzzi, 2005; Tavares, 2000; Ferreira, 2000). 
Apesar dos estudos existentes no PIX citarem atividades físicas de forma qualitativa, 
um relato que em tese, pode apontar o perfil de atividade física no passado no PIX, é o do Dr. 
Alexandre Leaf, professor da Harvard Medical School, que, em 1982, participou como 
convidado do trabalho de campo no PIX, integrando uma equipe médica da Escola Paulista de 
Medicina/UNIFESP. Em carta enviada ao Dr. Carlos Marcílio, então assessor do CNPq 
descreveu suas impressões: “Os índios da maioria das tribos são tipos físicos 
impressionantes. Os homens Waurá, que estavam no Posto quando nós chegamos, tinham 
excelente aspecto físico, lembrando os jogadores de futebol americano” (Baruzzi e Junqueira, 
2005). A descrição anteriormente mencionada nos da o parecer que esta é uma população 
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ativa e com bons níveis de aptidão física, porém, esta não parece ser a atual realidade do PIX, 
sem mensuração quantitativa autores citam uma mudança no perfil de atividades físicas, e 
apontam o processo de sedentarização como uma das principais causas para a atual epidemia 
de sobrepeso, dislipidemia, diabetes e outras DCNT. (Coimbra Jr. e Santos, 2001; Baruzzi e 
Junqueira, 2005; Salvo e colaboradores, 2009). 
 
2.3. Mensuração do nível de atividade física. 
De modo geral, os instrumentos de medida de atividade física podem ser classificados 
em dois grandes grupos: a) aqueles que utilizam as informações dadas pelos sujeitos 
(questionários, entrevistas e diários) e b) os que utilizam marcadores fisiológicos 
(monitoração da frequência cardíaca e água duplamente marcada) ou sensores de movimento 
(pedômetro ou acelerômetro) para a aferição direta de atividades em determinado período de 
tempo (Reis, e colaboradores, 2000). À semelhança de outras áreas de investigação, qualquer 
que seja o procedimento de escolha, ele apresentará limitações, vantagens e desvantagens 
(Reis e colaboradores, 2000; Glaner, 2007; Glaner, 2002; Hallal e colaboradores, 2007). A 
literatura aponta a inexistência de estratégias que possam ser consideradas como “padrão 
ouro” para tal aferição (Glaner, 2007; Glaner, 2002; Hallal e colaboradores 2007). 
O pedômetro é um tipo de sensor de movimentos que, mesmo tendo limitações (não é 
capaz de mensurar intensidade, tipo de atividade de atividade física, atividades isométricas, 
movimentos dos braços e atividades dentro d’água), é capaz de registrar as oscilações 
verticais do corpo (número de passos) o que pode refletir, diretamente, a quantidade da 
atividade física diária atual. (Reis e colaboradores, 2000; Lopes e colaboradores, 2003; 
Matsudo e Araújo, 2008). Para uma estimativa mais precisa, recomenda-se que o aparelho 
fique preso na altura da cintura do individuo, por pelo menos três dias, e que seja retirado 
apenas para o banho e para dormir (Lopes e colaboradores, 2003, Matsudo e Araújo, 2008).  
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Matsudo e Araújo (2008) citam que o pedômetro é um bom instrumento para 
quantificar o numero de passos e estimar o nível de atividade física em estudos 
epidemiológicos, já que por ser considerado de baixo custo (se comparado a outros 
instrumentos) e possui boa aceitação entre os sujeitos investigados. 
Em 2004, Tudor-Locke e colaboradores propuseram critério de classificação, aceito e 
utilizado no mundo todo para se quantificar o nível de atividade física baseado nas 
informações fornecidas pelo pedômetro (Tudor-Locke, Washington, Hart, 2009). A partir de 
tal critério, considera-se sedentário o sujeito com menos de 5.000 passos/dia, os com 5.000 a 
7.499 passos/dia são classificados como muito irregularmente ativos, aqueles com 7.500 a 
9.999 passos/dia são considerados irregularmente ativos, os com 10.000 a 12.499 passos/dia 
são denominados ativos e os sujeitos com ≥ 12.500 passos/dia são classificados como muito 
ativos (Tudor-Locke e colaboradores, 2009). 
 
2.3.1. Aptidão cardiorrespiratória e sua mensuração 
A aptidão cardiorrespiratória reflete as capacidades funcionais do coração, dos vasos 
sanguíneos, dos pulmões e de músculos relevantes durante os vários tipos de demanda do 
exercício e está relacionada à capacidade de executar um exercício de intensidade moderada a 
alta, de natureza dinâmica, com a participação de grandes grupos musculares, por períodos de 
tempo prolongados (ACSM, 2006). 
O componente cardiorrespiratório é importante para a nutrição celular em todos os 
órgãos e, quando apresentado num baixo nível, associa-se a presença de obesidade, 
hipertensão arterial, doenças metabólicas e cardiovasculares (ACSM, 2006). 
O nível de aptidão cardiorrespiratória é medido pelo VO2máx (volume máximo de 
oxigênio que pode ser utilizado por uma pessoa em exercício exaustivo) por estimar a 
capacidade do coração em distribuir sangue rico em oxigênio para os músculos e demais 
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órgãos do corpo (Powers e Howley, 2000; ACSM, 2006). O procedimento considerado 
“padrão ouro” para a sua mensuração é o método direto espirométrico, realizado em 
laboratório. Essa técnica envolve análise de gases expirados pelo individuo que realiza o teste 
em intensidade progressiva até a exaustão; embora seja considerado “padrão ouro” o custo 
elevado e a necessidade de pessoal e equipamentos especializados restringem seu uso em 
estudos epidemiológicos (Powers e Howley, 2000; Costa, 2007, Maranhão e colaboradores, 
2004; Costa e colaboradores, 2007; Noonan e Dean, 2000; Almeida e colaboradores, 2010). 
A aptidão cardiorrespiratória pode ser prevista utilizando–se métodos alternativos 
(Powers, Howley, 2000; ACSM 2006), entre eles:  
a) Teste de esforço máximo: esse tipo de teste pode ou não envolver a coleta de gases 
metabólicos e é realizado, com maior freqüência, na prática clínica. Um exemplo é 
o teste máximo na esteira rolante de Bruce que não envolve análise de gases e o 
individuo é submetido a aumentos progressivos da velocidade e da inclinação da 
esteira até a exaustão (Powers e Howley, 2000; ACSM 2006).  
b) Esforço submáximo: pode ser realizado em um ou em múltiplos estágios. As 
modalidades dos testes incluem degraus (bancos), esteira rolante e cicloergômetro 
(Powers e Howley, 2000; ACSM 2006). Muitos desses testes são realizados em 
laboratórios (ACSM, 2006). 
c) Testes de campo: ou a distância a ser percorrida ou o tempo para a realização da 
atividade são previamente fixados. Esses testes podem ou não exigir esforço 
máximo do individuo e suas modalidades incluem a caminhada, 
caminhada/corrida, apenas corrida, cicloergômetro ou natação (ACSM, 2006). 
Exemplo de teste de campo máximo é o de corrida de 1,5 milha (ou 1 milha). Um 
exemplo de teste submáximo de campo é o teste de caminhada de 1 milha do 
Rockport Walking Institure (ACMS, 2006; Almeida, e colaboradores 2010). 
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Mesmo considerando suas limitações (é influenciado pelo grau de motivação dos 
participantes), o teste de caminhada de uma milha do Rockport Walking Institute é uma 
estratégia bem aceita para ser utilizada em estudos epidemiológicos (da Silva e colaboradores 
2006; ACSM, 2006; Powers e Howley, 2000). Além disso, tem como vantagens: a) permitir a 
inclusão de um grande número de individuos testados numa só vez, b) baixo custo, c) não 
exigir um laboratório de fisiologia do exercicio e, d) perrmitir a inclusão de individuos com 
alta ou baixa aptidão cardiorrespiratória (da Silva e colaboradores, 2006; ACSM, 2006; 
Powers e Howley, 2000). Nesse teste o individuo caminha, o mais rápido possivel, por 1 
milha (1,6 km), em pista plana, com medida pré estabelecida, e a frequência cardíaca (FC) é 
aferida no final do percurso (Powers e Howley, 2000). A classificação da capacidade 
cardiorrespiratória leva em conta o sexo e a idade dos sujeitos (Almeida e colaboradores 
2010; da Silva e Barbosa, Oliveira, 2006; ACSM, 2006; Powers e Howley, 2000).  
 
2.3.2. Aptidão de flexibilidade e sua mensuração 
Entende–se como flexibilidade a capacidade funcional das articulações se 
movimentarem sem sofrer dor nem limite articular que possa interferir na atividade ou no 
desempenho do individuo. Ela depende principalmente do grau de elasticidade do músculo e 
da estrutura articular envolvida (ACSM, 2006). 
Baixos níveis de flexibilidade estão relacionados com desempenho físico precário, 
dificuldade em realizar tarefas da vida diária e problemas ortopédicos (ACSM, 2006; Cardoso 
Jr. e colaboradores, 2007). 
Não existem procedimentos considerados como “padrão ouro” capazes de caracterizar 
verdadeiramente a flexibilidade de um individuo. (ACSM, 2006)  
O teste mais utilizado, tanto em estudos laboratoriais quanto em estudos 
populacionais, é o do Banco de Wells (ou teste de sentar e alcançar), proposto por Wells e 
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Dillon, na década de 50 (ACSM, 2006; Cardoso Jr. e colaboradores, 2007). Tal teste é aceito e 
recomendado pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2006, ACSM, 2001). 
No teste Banco de Wells, o individuo se senta no chão, sem calçado, com as pernas 
estendidas, com a planta dos pés encostada em um banco (Banco de Wells: caixa de madeira 
medindo 30 cm x 35,5cm x 30,5 cm, com um prolongamento de 23 cm para o apoio dos 
membros superiores do individuo); com as duas mãos, uma sobre a outra, o avaliado desliza 
as mãos sobre a superfície superior do banco em direção aos pés, onde com o auxílio de uma 
fita métrica pregada na superfície do banco, o avaliador marca o ponto máximo alcançado 
pelo avaliado (ACSM, 2006, Cardoso Jr. e colaboradores, 2007). Tal procedimento deve ser 
repetido por três vezes e o valor final será aquele representado pelo melhor resultado dos três 
ensaios (ACMS, 2006). 
 
2.3.3. Aptidão física de força e aptidão física de resistência muscular e suas mensurações. 
Entende-se como força muscular a força máxima que pode ser gerada por um músculo 
ou grupo muscular específico (ACSM, 2006).  
 Já a definição de resistência muscular é a capacidade de manter um percentual 
específico de força muscular máxima por um período de tempo prolongado (ACSM, 2006). 
A aptidão física de força muscular e aptidão física de resistência muscular está 
diretamente relacionada à saúde do indivíduo já que se relacionam com a manutenção de 
massa óssea, aprimoramentos na aptidão cardiorrespiratória, aumento da massa isenta de 
gordura que por sua vez promove o aumento taxa metabólica basal, fraqueza muscular, 
problemas de articulares e na capacidade de realizar as atividades da vida diária que 
consequentemente influenciam a qualidade de vida do indivíduo (ACSM, 2006; Loucourt e 
Marini, 2005; Aragão e colaboradores, 2002; Gonçalves e colaboradores, 2005). 
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 As atividades da vida diária como ir às compras, levantar de uma cadeira, vestir-se, 
abrir uma embalagem de alimento, subir escadas ou carregar objetos do cotidiano, por 
exemplo, é em grande parte determinada pelo nível de aptidão física de força muscular e pelo 
nível de aptidão física de resistência muscular (Lacourt e Marini, 2006; Carvalho e Soares, 
2004; ACSM, 2006; Aragão e colaboradores, 2002; Gonçalves e colaboradores, 2005).  
 Tanto a força muscular quanto a resistência muscular são específicas para o grupo 
muscular que está sendo testado, portanto, não existe um teste considerado padrão ouro ou 
teste que avalie a força muscular total ou a resistência muscular total (ACSM, 2006). 
Exemplos de testes de aptidão física de força muscular são o de preensão manual, teste de 
exercício de supino com uma repetição máxima e o teste de impulsão horizontal. Exemplos de 
testes de aptidão física de resistência muscular mais utilizados são o teste de flexão de tronco 
popularmente conhecido como teste de abdominais e o teste de apoio de frente popularmente 
conhecido como teste de flexão de braços (ACSM, 2006; Fontoura e colaboradores 2008). 
  Por possuir baixo custo e não necessitar de sofisticados equipamentos para sua 
realização, o teste de impulsão horizontal é amplamente utilizado em estudos epidemiológicos 
que necessitam da avaliação de um grande numero de indivíduos (Fontoura e colaboradores 
2008).  
 O teste de impulsão horizontal consiste na realização de um salto horizontal na maior 
distância possível (Fontoura e colaboradores 2008). Nesse teste, o indivíduo deve estar em pé 
e com os pés posicionados paralelamente e braços livres, o indivíduo flexiona os joelhos e 
salta horizontalmente a fim de alcançar a maior distância possível, uma fita métrica pode ser 
utilizada para mensurar a distância em metros alcançada até o calcâneo mais próximo do 




 O teste de apoio de frente é realizado com homens com as mãos separadas por uma 
distância equivalente à largura dos ombros, dorso retificado, cabeça erguida, utilizando os pés 
como ponto de apoio e, para mulheres, administrado na posição modificada com joelhos 
unidos, flexionados e utilizados como apoio no solo (ACSM, 2006). Na execução, para 
homens ou mulheres o indivíduo deve flexionar os cotovelos até que o queixo toque o solo ou 
colchonete e em seguida deve erguer – se até que os cotovelos encontrem – se totalmente 
estendido, o número máximo de apoios de frente executados consecutivamente sem repouso é 
registrado como escore (ACSM, 2006). 
 O teste de flexão de tronco é administrado para homens e mulheres na posição deitada, 
supina (barriga para cima) sobre o colchonete com os joelhos flexionados a 90°. Os braços 
ficam ao lado do corpo, dedos tocando um pedaço de fita adesiva, um segundo pedaço de fita 
é colocado a uma distância de 8 centímetros para os indivíduos com idade maior ou igual à 45 
anos e 12 centímetros para indivíduos com idade menor à 45 anos, na execução do teste o 
indivíduo deve flexionar o tronco até que os dedos toquem na segunda fita e em seguida 
estender o tronco até que os dedos voltem a tocar na primeira fita , o máximo de toques 
consecutivos na segunda fita sem repouso até o máximo de 75 flexões de tronco é registrado 
como escore (ACSM, 2006).  
  Assim como qualquer instrumento de avaliação de aptidão física de força muscular e 
aptidão física de resistência muscular, o teste de impulsão horizontal e os testes de flexão de 
apoio de frente e flexão de tronco possuem limitações já que são influenciados pelo grau de 
motivação, e indivíduos com limitações do aparelho locomotor ou com baixa coordenação 
motora como idosos frágeis podem não conseguir realizar o teste (ACSM, 2006; Fontoura e 
colaboradores 2008).  
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2.3.4. Aptidão de composição corporal/estado nutricional e sua mensuração  
 
A aferição da composição corporal tem a finalidade de descrever a proporção e 
distribuição relativa de gordura no corpo (ACSM, 2006). Sua avaliação é necessária por 
existir estreita relação entre o excesso de tecido adiposo (obesidade) e o risco de desenvolver 
doenças crônicas não transmissíveis (OMS, 2010; ACSM, 2006). 
Sabe-se que o tecido adiposo é um órgão que secreta substâncias relacionadas a 
processos que podem contribuir para o desenvolvimento (ou não) da aterosclerose, 
hipertensão arterial, resistência insulínica, dislipidemias, diabetes tipo 2 e doenças 
cardiovasculares. Dentre elas, destaca-se a leptina, a adiponectina, o fator de necrose tumoral-
alfa, a interleucina-6, o inibidor plasmático ativado-1, a proteína C reativa e a resistina 
(Wajchenberg, 2000; Barroso e colaboradores, 2002; Benatti e Lancha Jr., 2007; Hermsdorff 
e Monteiro, 2004; Alaniz e colaboradores, 2006; Costa e Duarte, 2006; Marques-Lopes e 
colaboradores, 2004).  
O índice de massa corporal (IMC) ou índice de Quetelet é um dos indicadores mais 
aceitos e utilizados na avaliação do estado nutricional de indivíduos ou populações (Rezende 
e colaboradores 2007). Essa medida é obtida a partir da razão entre o peso corporal (em kg) e 
o quadrado da altura (em metros). Apesar de sua capacidade de informar o estado nutricional 
essa medida tem diversas limitações, entre elas o fato de não fornecer informações sobre a 
composição corporal e distribuição de gordura corporal. Podendo assim classificar como 
sobrepeso ou obesidade indivíduos que não possuam excesso de gordura corporal, é o caso de 
populações de indivíduos que apresentam um padrão de atividade física mais intensa, visto 
que pessoas com elevada quantidade de massa muscular podem apresentar elevado IMC 
mesmo que a gordura corporal não seja excessiva (ACSM, 2006; Powers e Howley, 2000; 
Rezende e colaboradores 2007). Sendo assim, se faz necessário a busca de instrumentos que 
além de informar o estado nutricional informem a composição corporal (ACSM, 2006). 
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Segundo o ACSM, o instrumento padrão ouro para mensuração da composição 
corporal é a pesagem hidrostática, porém, apesar de sua fidedignidade, este apresenta 
limitações como requerer um laboratório, equipamentos específicos e possuir alto custo 
(ACSM, 2006; Rezende e colaboradores 2007). 
A análise de composição corporal por intermédio da impedância bioelétrica (BIA) é 
baseada na condução de uma corrente elétrica indolor, de baixa intensidade, aplicada ao 
organismo por intermédio de cabos conectados a eletrodos ou superfícies condutoras, que são 
colocados em contato com a pele. A impedância dada pelos valores de reactância e 
resistência, é baixa no tecido magro, onde se encontram principalmente, os líquidos 
intracelulares e eletrólitos, e alta no tecido adiposo (Rezende e colaboradores 2007). Apesar 
de sua facilidade técnica, este procedimento apresenta limitações; suas estimativas podem ser 
menos precisas nas situações em que o balanço hidroelétrolitico está alterado (ingestão de 
álcool, prática atividade física intensa realizada antes do teste, presença de edema ou retenção 
hídrica em certos períodos do ciclo menstrual) (Rezende e colaboradores 2007). Além disso, 
fatores como o consumo recente de alimentos pode também prejudicar o teste (Rezende e 
colaboradores 2007). 
Os aparelhos disponíveis para este tipo de avaliação fornecem os valores de massa de 
gordura, massa magra e água corporal por intermédio de equações preditivas ajustadas para 
sexo, idade, peso, altura e nível de atividade física (Rezende e colaboradores 2007). 
Sabe-se que além de conhecer a quantidade de massa gorda corporal é importante 
saber como esta se distribui. Indivíduos com maior proporção de gordura corporal localizada 
no abdome (particularmente a visceral), em relação aos demais indivíduos, possuem maior 
risco de desenvolver hipertensão, diabetes tipo 2, hiperlipidemia, síndrome metabólica e 
doenças coronarianas (Santos e colaboradores, 2005; Pontes, Sousa, 2008; ACSM, 2006). 
Para tal, uma medida corporal frequentemente utilizada, em estudos epidemiológicos, é o 
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perímetro da cintura (ACSM, 2006). Além de seu baixo custo, esta possui boa relação com 
outras consideradas como “padrão ouro” (tomografia computadorizada, por exemplo) 

















a) Descrever o perfil de aptidão física relacionada à saúde dos indígenas Khisêdjê, de ambos os 
sexos, com idade ≥ 20 anos; 
b) Descrever o estado nutricional dos indígenas Khisêdjê, de ambos os sexos, com idade ≥ 20 
anos; 
c) Verificar a existência de associação entre a aptidão física relacionada à saúde e o estado 
nutricional dos indígenas Khisêdjê, de ambos os sexos, com idade ≥ 20 anos, que habitam no 






4. Material e métodos 
 
4.1. Delineamento do estudo 
 Estudo epidemiológico do tipo transversal. 
 
4.2. População de estudo 
A população de estudo foi composta pela totalidade de indivíduos de ambos os sexos, 
com idade de vinte anos ou mais pertencentes à comunidade indígena Khisêdjê residente no 
Parque Indígena do Xingu. Do total de 190 sujeitos elegíveis, dispõe-se de informações sobre 
o estado nutricional, aptidão física ou atividade física (pedômetro) de 166 indígenas (87,4% 
do total).  
 Foram excluídos do estudo pessoas com algum tipo de necessidade especial ou 
debilidade física, as gestantes ou aqueles que não puderem realizar os testes e exames por 
motivo de doença ou por vontade própria.  
 
4.3. Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada na aldeia principal (Ngojwere) - Posto indígena Wawi 
– Parque Indígena do Xingu - em dois períodos: julho de 2010 e agosto/setembro de 2011. 
Nessas ocasiões, obtiveram-se, entre outros, dados sobre características sócio demográficas, 
atividade física e estado nutricional (Anexo 1).  
 
4.4. Variáveis do estudo  
 4.4.1. Aptidão física relacionada à saúde, atividade física e estado nutricional. 
Durante a o período de coleta obtiveram-se dados sobre o estado nutricional, aptidão 
física e atividade física (pedômetro). Foram realizados testes para estimar a aptidão 
cardiorrespiratória, utilizando-se o teste de caminhada de Rockport (uma milha/1600 m); teste 
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de flexibilidade (Teste de Sentar e Alcançar-TSA) com uso do banco de Wells, o teste de salto 
horizontal para avaliar força nos membros inferiores, os testes de apoio de frente (flexão de 
braços) e flexão de tronco (abdominais), o teste de atividade física por intermédio do contador 
de passos pedômetro, o perímetro da cintura e o IMC. 
a) Teste de Rockport (uma milha/1600m) 
Para estimar o consumo máximo de oxigênio (VO2máx - indicativo da aptidão 
cardiorrespiratória) foi utilizado a equação do Rockport Walking Institute, (Powers e Howley, 
2000): 
VO2máx(ml/kg/min) = 132,853- (0,1692 x P) – (0,3877 X Idade) + (6,315 X Sexo) – (3,2649 
X Tempo) – (0,1565 x FC), onde: P = peso corporal, em kg; idade, em anos completos; sexo = 
feminino (0), masculino (1); tempo = duração em minutos, do teste de uma milha de Rockport 
(caminhar uma milha (1600 m) no menor tempo possível); FC = frequência cardíaca ao final 
do teste, em batimentos por minuto (bpm). 
Nesse teste (Figura 2) os sujeitos foram submetidos a um percurso de 1600m em 
terreno plano (cada volta somava-se 200m) em seu limite máximo de caminhada. Ao final foi 
mensurado o tempo gasto para completar o percurso, bem como a frequência cardíaca (FC). 
Utilizou-se, para tal propósito, monitor cardíaco (frequencímetro) da marca e modelo Oregon 
Scientific HR-102. 
Para a classificação do VO2máx foi utilizado o critério proposto pela American Hearth 







Figura 2- Execução do teste de Rockport (uma 
milha/1609m) por indígenas Khisêdjê, Brasil, 
2010-2011. 
 
Tabela 1 - Classificação do VO2máx em ml(kg.min) para mulheres segundo a American 
Heart Association-AHA 
Idade Muito Fraca Fraca Regular Boa Excelente 
20 – 29  < 24  24 – 30  31 – 37  38 – 48  > 49 
30 – 39  < 20  20 – 27  28 – 33  34 – 44  > 45 
40 – 49  < 17  17 – 23  24 – 30  31 – 41  > 42 
50 – 59  < 15  15 – 20  21 – 27  28 – 37  > 38 
60 – 69  < 13  13 – 17  18 – 23  24 – 34  > 35 
Fonte: PITANGA, 2004 
 
Tabela 2 - Classificação do VO2máx, em ml (kg.min), para homens segundo a American 
Heart Association- AHA 
Idade Muito Fraca Fraca Regular Boa Excelente 
20 – 29  < 25  25 – 33  34 – 42  43 – 52  > 53 
30 – 39  < 23  23 – 30  31 – 38  39 – 48  > 49 
40 – 49  < 20  20 – 26  27 – 35  36 – 44  > 45 
50 – 59  < 18  18 – 24  25 – 33  34 – 42  > 43 
60 – 69  < 16  16 – 12  23 – 30  31 – 40  > 41 





b) Teste de flexibilidade 
No teste de flexibilidade (Figura 3) utilizou-se um banco construído no formato e 
medidas exatas do Banco de Wells seguindo a padronização Canadense para os testes da 
aptidão física do Canadian Standardized Test of Fitneess de 1986 (30,5 cm em todas as 
laterais, sendo que uma delas há o prolongamento de 23 cm, totalizando, 53,5 cm, que deverá 
estar voltada para o lado de cima, ou seja, oposta ao solo; nessa face, será afixada uma fita 
métrica, na qual o avaliado deverá deslizar a mão sobre a mesma). Na realização do teste os 
sujeitos sentaram em uma superfície plana (chão), de frente para o banco, com os joelhos 
estendidos (pernas inteiramente alongadas), apoiando os pés (sem calçado) ao banco em 
flexão plantar. Seguindo o padrão estabelecido pelo ACMS, neste momento, os pés 
encontravam-se na posição abaixo do prolongamento do Banco, no 23° cm da escala métrica 
(ACSM, 2006). Ao final da projeção à frente, com os membros superiores totalmente 
estendidos, e com o tronco flexionado, foi registrado o maior alcance (em cm) das três 
tentativas, tendo como referência a ponta dos dedos. Os critérios para classificação dos 






Figura 3- Execução do teste de flexibilidade (banco 
de Wells) por indígena Khisêdjê, Brasil, 2010-2011. 
 
 
Tabela 3 - Classificação do teste de flexibilidade (banco de Wells) para o sexo masculino. 
Nível/Idade < 29 anos 30 - 39 anos 40 - 49 anos 50 - 59 anos > 60 anos 
Excelente ≥ 40cm  ≥ 38cm ≥35cm ≥ 35cm ≥ 33cm 
Bom 34 - 39cm 33 - 37cm 29 - 34cm 28 - 34cm 25 - 32cm 
Médio 30 - 33cm 28 - 32cm 24 - 28cm 24 - 27cm 20 - 24cm 
Regular 25 - 29cm 23 - 27cm 18 - 23cm 16 - 23cm 15 - 19cm 
Fraco ≤ 24cm ≤ 22cm ≤ 17cm ≤ 15cm ≤ 14cm 
Fonte: Pollock & Wilmore, 1993. 
 
Tabela 4 - Classificação do teste de flexibilidade (banco de Wells) para o sexo feminino. 
Nível/Idade < 29 anos 30 - 39 anos 40 - 49 anos 50 - 59 anos > 60 anos 
Excelente ≥  39cm ≥ 39cm ≥ 38cm ≥ 38cm ≥ 33cm 
Bom 35 - 38cm 34 - 38cm 33 - 37cm 33 - 37cm 32 - 32,5cm 
Médio 31 - 34cm 29 -33cm 29 - 32cm 28 - 32cm 27 - 31cm 
Regular 26 - 30cm 25 - 28cm 23 - 28cm 22 - 27cm 22 - 26cm 
Fraco ≤ 25cm ≤ 24cm ≤ 22cm ≤ 21cm ≤ 21cm 
Fonte: Pollock & Wilmore, 1993. 
c) Teste de aptidão física de força muscular 
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O teste de aptidão física de força muscular (Figura 4) foi avaliado por intermédio do 
teste de impulsão horizontal, realizado em uma superfície plana com o indivíduo em pé, pés 
posicionados paralelamente e braços livres para movimentar – se, com o indivíduo 
flexionando os joelhos e saltando horizontalmente a fim de alcançar a maior distância 
possível, uma fita métrica foi utilizada para mensurar a distância em metros alcançada até o 
calcâneo do avaliado, foi considerado válido a melhor de três tentativas com sua classificação 
estratificada por sexo como observados nas Tabelas 5 (Johnson e Nelson, 1979). 
 
Figura 4- Execução do teste de força de membros inferiores (impulso horizontal) 
por indígena Khisêdjê, Brasil, 2010-2011. 
 
 
Tabela 5 - Classificação do teste de impulso horizontal (resultado expresso em 
metros) 
Classificação Resultado 
Fraco < 2,30 
Regular 2,30 – 2,49 
Bom 2,50 – 2,69 
Muito Bom 2,70 – 2,89 
Excelente >2,70 





d) Teste de aptidão física de resistência muscular 
O teste de aptidão física de resistência muscular (Figuras 6 e 7) foi avaliado por 
intermédio dos testes de apoio de frente e flexão de tronco. O teste de apoio de frente foi 
realizado em uma superfície plana, para homens na posição padronizada, mãos separadas por 
uma distância equivalente à largura dos ombros, dorso retificado, cabeça erguida, utilizando 
os pés como ponto de apoio e para mulheres administrado na posição modificada com joelhos 
unidos, flexionados e utilizados como apoio no solo (ACSM, 2006). Na execução, para 
homens ou mulheres o indivíduo foi instruído a flexionar os cotovelos até que o queixo toque-
se o solo ou o colchonete e em seguida erguer – se até que os cotovelos encontrem – se 
totalmente estendido, o numero máximo de apoios de frente executados consecutivamente 
sem repouso foi registrado como escore (ACSM, 2006). 
O teste de flexão de tronco foi administrado para homens e mulheres na posição 
deitada, supina (barriga para cima) sobre o colchonete com os joelhos flexionados a 90°. No 
teste, os braços ficam ao lado do corpo, dedos tocando um pedaço de fita adesiva, um segundo 
pedaço de fita adesiva é colocado a uma distância de 8 centímetros abaixo da outra fita para 
os indivíduos com idade maior ou igual a 45 anos e 12 centímetros para indivíduos com idade 
menor a 45 anos, na execução do teste os indivíduos foram instruídos para flexionar o tronco 
até que os dedos tocassem na segunda fita e em seguida estendessem o tronco até que os 
dedos voltassem a tocar na primeira fita, o máximo de toques consecutivos na segunda fita 
sem repouso até o máximo de 75 flexões de tronco foi registrado como escore, ambos os 
testes de apoio de frente e flexão de tronco foram classificados por sexo e idade como 






Figura 5- Execução do teste de apoio de frente (flexão de braço) por 
indígena Khisêdjê, Brasil, 2010-2011. 
 
Tabela - 6 Classificação do teste de apoio de frente 
Idade 
Sexo 
Bem abaixo da 
média 
M - F 
Abaixo da 
média 
M - F 
Média 
M – F 
Acima da 
média 
M – F 
Bem acima 
da média 
M - F 
20 – 29 < 12 - < 6 18 - 11 24 – 16 30 – 22 > 40 - > 31 
30 – 39 < 9 - < 5 14 - 10 19 – 14 24 – 21 > 31 - > 30 
40 – 49 < 6 - < 3 10 – 7 13 – 12 19 – 18 > 24 - > 27 
50 – 59 < 5 - 0 7 – 3 10 – 9 14 – 13 > 23 - > 22 
60 – 69 < 3 - 0 6 – 2 9 – 6 11 – 12 > 23 - > 24 
Fonte: American College of Sports Medicine, 2006 
 
Figura 6- Execução do teste de flexão de tronco (abdominais) por indígena 




Tabela 7 - Classificação do apoio de flexão de tronco 
Idade 
Sexo 
Bem abaixo da 
média 
M - F 
Abaixo da 
média 
M - F 
Média 
M – F 
Acima da 
média 
M – F 
Bem acima 
da média 
M – F 
20 – 29 < 5 - < 6 20 - 17 27 – 27 41 – 37 > 74 - > 69 
30 – 39 0 - 0 19 - 12 31 – 21 46 – 34 > 74 - > 54 
40 – 49 < 13 - 0 21 – 14 39 – 25 67 – 33 > 74 - > 49 
50 – 59 0 - 0 19 – 0 27 – 9 45 – 23 > 73 - > 47 
60 – 69 0 - 0 6 – 3 16 – 13 26 – 24 > 52 - > 49 
Fonte: American College of Sports Medicine, 2006 
 
e) Mensuração do nível de atividade física (numero de passos) do indivíduo no dia-a-dia. 
A quantidade de passos no dia-a-dia (Figura 7) foi estimada utilizando-se o pedômetro 
(marca Geonaute, distância F100). Os sujeitos utilizaram o equipamento preso à cintura 
durante 72 horas (três dias) e foram orientados a retirar o aparelho apenas para o banho e para 
dormir (ACSM, 2006). A cada 24h o examinador anotava a quantidade de passos do 
indivíduo. O valor médio do número de passos (três dias) foi utilizado para a classificação dos 
sujeitos quanto ao grau de atividade física diária (Tudor-Locke e colaboradores, 2009). 
Aqueles com menos que 5.000 passos/dia foram classificados sedentários, os com 5.000 
passos/dia a 7.499 passos/dia, como baixo ativo, aqueles com 7.500 passos/dia a 9.999 
passos/dia como pouco ativos (mínimo satisfatório), os com 10.000 passos/dia a 12.499 
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passos/dia foram classificados plenamente ativos, e os que superam 12.500 passos/dia foram 







Figura 7- Verificação da atividade física (número de 
passos/dia) por meio do pedômetro em indígena 
Khisêdjê, Brasil, 2010-2011. 
 
 
4.4.2 Perímetro da cintura 
O PC foi aferido, em centímetros, com os indivíduos posicionados de pé e com os pés 
afastados entre si. A medida foi realizada, no ponto médio entre a última costela e a crista 
ilíaca. O perímetro foi medido com a aproximação de 0,1 cm, no final da expiração normal 
(WHO, 1995). 
 





A presença de obesidade central foi caracterizada por valores de cintura maiores 
que 80,0 cm ou 94,0 cm, para mulheres e homens, respectivamente (WHO, 1998). 
 
4.4.3 Índice de massa corporal (IMC) 
O IMC foi obtido pela divisão do peso (em quilos) pela altura (em metros) 
elevada ao quadrado. O resultado, em kg/m
2
, foi categorizado (Tabela 8) segundo os pontos 
de corte da WHO (1995).  
 
Tabela 8 – Classificação do Índice de Massa Corpórea, segundo os pontos de corte 
estabelecidos pela Word Health Organization 
Categorias do IMC (kg/m
2
) Classificação 
< 18,5 Baixo peso 
  e   Eutrofia 
  e   Sobrepeso 
  Obesidade 
 
 
                  Fonte: WHO, 1995. 
 
4.5. Análise de dados 
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Na descrição dos dados utilizaram-se medidas de tendência central e de dispersão, 
para variáveis quantitativas, e porcentagens para variáveis qualitativas. A existência de 
associação entre atividade física e a presença de excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) foi 
avaliada pela estatística qui-quadrado (p < 0,05), para as variáveis quantitativas utilizou-se o 
teste t de Student, após a verificação do atendimento das pressuposições para a aplicação de 
tal teste. Utilizou-se o programa Stata (Statacorp, 2008. Stata statistical software release 10 
College Station, TX Stata Corporation) em todas as etapas da análise. 
 
4.6. Aspectos éticos  
Este estudo faz parte de um estudo maior, intitulado Perfil Nutricional e Metabólico de 
Índios Khisêdjê, cujo desenvolvimento foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP 16105, parecer 113/2011) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP (protocolo CEP 0760/10). O presente projeto também foi aprovado pelo Comitê de 







Entre os 166 indivíduos que participaram do estudo, 40% era do sexo feminino 
(n=66). A média de idade foi de 38,4 anos (desvio padrão (dp) = 14,6 anos). Em ambos os 
sexos (Figura 9), observou-se maior porcentagem de indígenas na faixa etária de 20 a 29 anos 
(39,1%). A distribuição dos sujeitos segundo faixas etárias foi semelhante em ambos os sexos 
(p= 0,538). 
Figura 9 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por faixa etária segundo sexo. Parque 
Indígena do Xingu, Brasil 2010-2011.  
 
 
Na Tabela 9 verifica-se que diferenças estatisticamente significantes foram 
encontradas entre os valores médios de todos os testes segundo sexo (p<0,05). As mulheres 
apresentaram média superior no teste de flexibilidade, enquanto os homens obtiveram médias 
maiores nos testes: impulso horizontal, teste de uma milha e número de passos/dia (p<0,05). 
Quanto ao desempenho, observou-se que 85,9% dos indígenas apresentaram 




































excelente no teste de flexibilidade. Nos testes de flexão de braço e tronco, 66,7% e 47,1% 
foram classificados, respectivamente, com desempenho acima ou bem acima da média. 
Entretanto, o mesmo não ocorreu no teste de impulso horizontal, onde apenas 1% dos 
participantes apresentou desempenho bom. Entre aqueles que participaram da avaliação com 
o pedômetro, 67,15% foram classificados como muito ativos ou plenamente ativos (Figuras 
de 10 a 15). 
A prevalência de sobrepeso e obesidade somaram 50%, sendo esta maior entre os 
homens quando comparados às mulheres (Figura 16; p=0,011). Quanto à obesidade central, a 
prevalência foi de 39,2%, sendo significativamente maior entre as mulheres se comparadas 
aos homens (71,2% e 18,0% respectivamente; Figura 18, p<0,001).  
Em relação à análise de associação entre variáveis de aptidão física e IMC 
estratificada por sexo, diferença estatisticamente significante foi encontrada apenas no sexo 
masculino na variável teste de 1 milha (p=0,024; Tabela 10).  
Em relação à obesidade central, na Tabela 11 observa-se associações estatisticamente 
significantes encontradas entre as variáveis de teste de 1 milha (p=<0,001) e pedômetro (p= 




Tabela 9 – Número, média (desvio padrão) de indígenas Khisêdjê segundo sexo e variáveis de interesse. Parque Indígena do Xingu, 2010-2011. 
 Sexo     
 Feminino  Masculino  Total Valor de p 
Variável N Média (desvio padrão)  N Média (desvio padrão)  N Média (desvio padrão) t de Student 
Idade (anos) 66 38,4 (14,6)  100 36,3 (13,3)  166 37,19 (13,8) 0,266 
Teste de 1 milha (VO2máx; ml/kg/min)¹
 52 38,1 (7,8)  97 45,8 (6,8)  149 43,1 (8,0) <0,001 
Teste de flexibilidade (banco de Wells em cm) 61 38,5 (5,2)  100 35,0 (6,5)  161 36,3 (6,2) <0,001 
Teste de flexão de braço (repetições) 24 29,4 (19,1)  71 22,9 (8,5)  96 24,5 (12,3) 0,121 
Teste de flexão de tronco (repetições) 22 21,9 (24,0)  73 31,6 (17,1)  95 29,3 (19,3) 0,089 
Teste de impulso horizontal (metros) 30 1,14 (0,2)  72 1,86 (0,3)  102 1,65 (0,4) <0,001 
Número de passos/dia 22 10.295,1 (3.082,4)  48 13.188,9 (4.585,3)  70 12.279,4 (4.364,0) <0,009 
Índice de massa corporal (kg/m2) 66 23,9 (3,3)  100 25,7 (3,2)  166 25,0 (3,2) <0,001 
Perímetro da cintura (cm) 66 85,3 (8,8)  100 86,9 (8,0)  166 86,3 (8,4) 0,216 





Figura 10 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por categoria de 




























Figura  11 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por categoria de 



























Figura 12 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por categoria de 






















Figura 13 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por categoria de 
desempenho no teste de resistência de abdômem segundo sexo. 




















Figura 14 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por categoria de 
desempenho na avaliação de força nos membros inferiores 














Figura 15 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê por categoria de 
desempenho na avaliação de atividade física diária (pedômetro) 




















Figura 16– Porcentagem de indígenas Khisêdjê com sobrepeso ou 















Figura 17 – Porcentagem de indígenas Khisêdjê com obesidade 




Tabela 10 – Número e porcentagem de indígenas Khisêdjê segundo sexo, estado nutricional e variáveis de interesse. Parque Indígena do Xingu, 2010-2011. 
 Sexo feminino   Sexo masculino   
 IMC < 25 kg/m2 IMC ≥ 25 kg/m2 Total  IMC < 25 kg/m2 IMC ≥ 25 kg/m2 Total  
Variável N (%) N (%) N (%) p N (%) N (%) N (%) p 
Teste de 1 milha    0,117    0,024 
Fraco 2 (6,7) 6 (27,3) 8 (15,4)  1 (2,5) 12 (21,1) 13 (13,4)  
Bom 24 (80,0) 13 (59,1) 37 (71,2)  24 (60,0) 31 (54,4) 55 (56,7)  
Excelente 4 (13,3) 3 (13,6) 7 (13,5)  15 (37,5) 14 (24,6) 29 (29,9)  
Teste de flexibilidade    0,388    0,760 
Regular 3 (7,7) 3 (12,5) 6 (9,5)  4 (9,5) 4 (6,9) 8 ( 8,0)  
Média 4 (10,3) 3 (12,5) 7 (11,1)  11(26,2) 12 (20,7) 23 (23,0)  
Boa 10 (25,6) 2 (8,3) 12 (19,1)  15 (35,7) 20 (34,5) 35 (35,0)  
Excelente 22 (56,4) 16 (66,7) 38 (60,3)  12 (28,6) 22 (37,9) 34 (34,0)  
Teste de flexão de braço    0,563     
Bem abaixo da média 3 (20,0) - (-) 3 (12,5)  1 (3,3) 3 (7,3) 4 (5,6) 0,690 
Abaixo da média 1 (6,7) - (-) 1(4,2)  1 (3,3) 1 (2,4) 2 (2,8)  
Média 1 (6,7) 1 (11,1) 2 (8,3)  11 (36,7) 9 (22,0) 20 (28,2)  
Acima da média 2 (13,3) 2 (22,2) 4 (16,7)  7 (23,3) 12 (29,3) 19 (26,8)  
Bem acima da média 8 (53,3) 6 (66,7) 14 (58,3)  10 33,3) 16 (39,0) 26 (36,6)  
Teste de flexão de tronco    0,516    0,771 
Bem abaixo da média 3 (20,0) 2 (28,6) 5 (22,7)  - (-) 2 (4,4) 2 (2,5)  
Abaixo da média 3 (20,0) 2 (28,6) 5 (22,7)  4 (12,1) 6 (13,0) 10 (12,7)  
Média 5 (33,3) - (-) 5 (22,7)  12 (36,4) 15 (32,6) 27 (34,2)  
Acima da média 2 (13,3) 1 (14,3) 3 (13,6)  6 (18,2) 10 (21,7) 16 (20,3)  
Bem acima da média 2 (13,3) 2 (28,6) 4 (18,2)  11 (33,3) 13 (28,3) 24 (30,4)  
Teste de impulso horizontal    -    0,273 
Fraco 18 (100,0) 12 (100,0) 30 (100,0)  27 (90,0) 40 (95,2) 67 (93,1)  
Regular - (-) - (-) - (-)  3 (10,0) 1 (2,4) 4 (5,6)  
Bom - (-) - (-) - (-)  - (-) 1 (2,4) 1 (1,4)  
Pedômetro    0,696    0,272 
Sedentario - (-) 1 (10,0) 1 (4,6)  1 (5,6) 1 (3,3) 2 (4,2)  
Insuficientemente ativo 5 (41,7) 3 (30,0) 8 (36,4)  2 (11,1) 10 (33,3) 12 (25,0)  
Plenamente ativo 5 (41,7) 4 (40,0) 9 (40,9)  2 (11,1) 5 (16,7) 7 (14,6)  
Muito ativo 2 (16,7) 2 (20,0) 4 (18,2)  13 (72,2) 14 (46,7) 27 (56,2)  
*as categorias “fraco” e “regular” do teste de capacidade cardiorrespiratória proposta pelo autor Pitanga, 2004, foram agrupadas na categoria “fraco” *as categorias “baixo ativo” e “pouco ativo” do teste de pedômetro 







Tabela 11 – Número, porcentagem de indígenas Khisêdjê segundo sexo e presença de obesidade central e demais variáveis de interesse. Parque Indígena do Xingu, 2010-2011.  
 Sexo feminino   Sexo masculino   
 Sem obesidade Com obesidade Total  Sem Obesidade Com obesidade Total  
Variável N (%) N (%) N (%) p N (%) N (%) N (%) p 
Teste de 1 milha    0,135    0,000 
Fraco - (-) 8 (21,1) 8 (15,4)  5 (6,3) 8 (47,1) 13 (13,4)  
Bom 11 (78,6) 26 (68,4) 37 (71,1)  46 (58,0) 9 (52,9) 55 (56,7)  
Excelente 3 (21,4) 4 (10,5) 7 (13,46)  29 (36,2) - (-) 29 (29,9)  
Teste de flexibilidade    0,001    0,631 
Regular 3 (17,7) 3 (5,5) 6 (9,5)  6 (7,3) 2 (11,1) 8 (8,0)  
Média 1 (5,9) 6 (13,0) 7 (11,1)  19 (23,2) 4 (22,2) 23 (23,0)  
Boa 8 (47,1) 4 (8,7) 12 (19,1)  27 (32,9) 8 (44,4) 35 (35,0)  
Excelente 5 (29,4) 33 (71,7) 38 (60,3)  30 (36,6) 4 (22,2) 34 (34,0)  
Teste de flexão de braço    0,259    0,370 
Bem abaixo da média 2 (25,0) 1 (6,3) 3 (12,5)  4 (6,5) - (-) 4 (5,6)  
Abaixo da média - (-) 1 (6,3) 1 (4,2)  2 (3,2) - (-) 2 (2,8)  
Média 1 (12,5) 1 (6,3) 2 (8,3)  15 (24,2) 5 (55,6) 20 (28,2)  
Acima da média 1 (12,5) 3 (18,8) 4 (16,7)  17 (27,4) 2 (22,2) 19 (26,8)  
Bem acima da média 4 (50,0) 10 (62,5) 14 (58,3)  24 (38,7) 2 (22,2) 26 (36,6)  
Teste de flexão de tronco    0,259    0,076 
Bem abaixo da média 1 (12,5) 4 (28,6) 5 (22,2)  2 (3,0) - (-) 2 (2,5)  
Abaixo da média 2 (25,0) 3 (21,4) 5 (22,7)  6 (9,0) 4 (33,3) 10 (12,7)  
Média 3 (37,5) 2 (14,3) 5 (22,7)  25 (37,3) 2 (16,7) 27 (34,2)  
Acima da média 2 (25,0) 1(7,1) 3 (13,6)  12 (17,9) 4 (33,3) 16 (20,3)  
Bem acima da média - (-) 4 (28,6) 4 (18,2)  22 (32,8) 2 (16,7) 24 (30,4)  
Teste de impulso horizontal    -    0,681 
Fraco 10 (100,0) 20 (100,0) 30 (100,0)  58 (92,1) 9 (100,0) 67 (93,1)  
Regular - (-) - (-) - (-)  4 (6,4) - (-) 4 (5,6)  
Bom - (-) - (-) - (-)  1 (1,6) - (-) 1 (1,4)  
Pedômetro    0,715    0,046 
Sedentário - (-) 1 (5,9) 1 (4,6)  1 (2,5) 1 (12,5) 2 (4,2)  
Insuficientemente ativo 1 (20,0) 7 (41,2) 8 (36,4)  8 (20,0) 4 (50,0) 12 (25,0)  
Plenamente ativo 3 (60,0) 6 (35,3) 9 (40,9)  5 (12,5) 2 (25,0) 7 (14,6)  
Muito ativo 1 (20,0) 3 (17,7) 4 (18,2)  26 (65,0) 1 (12,5) 27 (56,3)  
*as categorias “fraco” e “regular” do teste de capacidade cardiorrespiratória proposta pelo autor Pitanga, 2004, foram agrupadas na categoria “fraco” *as categorias “baixo ativo” e “pouco ativo” do teste de pedômetro 





No presente estudo, constatou-se que a maioria dos indígenas Khisêdjê apresentou 
desempenho bom ou excelente em praticamente todos os testes físicos realizados, destacando-
se, em particular, os resultados observados nos testes de flexibilidade e de resistência 
cardiorrespiratória, e também na avaliação do nível de atividade física por intermédio do 
contador de passos/dia (pedômetro). Em relação ao estado nutricional, os dados chamam a 
atenção para altas prevalências de excesso de peso (IMC ≥ 25) e obesidade central. 
Neste estudo constatou-se que as prevalências de excesso de peso e obesidade central, 
são superiores a encontradas por Salvo e colaboradores, (2009) entre os Khisêdjê, passando de 
46,5% e 38,4% para 50% e 39,2% respectivamente, apontando para o crescimento, após 10 
anos, dessa alteração do estado nutricional entre esses indígenas.  
Os dados obtidos neste estudo comparam-se àqueles de excesso de peso e obesidade 
central já observado em outras populações indígenas como, por exemplo, entre os Karib do 
Alto Xingu que possui prevalência de 39,3% de sobrepeso e 41,8% de obesidade central 
(Gimeno e colaboradores, 2008), entre os Aruak do Alto Xingu com prevalências de 51,8% de 
sobrepeso e 52,1% de obesidade abdominal (Gimeno e colaboradores, 2007) e na população 
Xavante de Sangradouro – Volta Grande que possui 69,9% de indivíduos com sobrepeso 
(Leite e colaboradores, 2006). Segundo esses autores estas prevalências estão possivelmente 
ligadas a doenças como o diabetes, a hipertensão e a síndrome metabólica (Gimeno e 
colaboradores, 2007).  
A respeito da origem do excesso de peso e da obesidade central em povos indígenas, a 
literatura aponta que o consumo de alimentos industrializados e a aproximação dos centros 
urbanos expõem os indígenas ao mundo ocidental trazendo tecnologias que contribuem para 
um perfil inativo de atividades físicas, perfil que segundo os autores é uma das principais 
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variáveis para o excesso de peso e obesidade central (Gimeno e colaboradores, 2007, Gimeno 
e colaboradores, 2009, Leite e colaboradores, 2006, Salvo e colaboradores, 2009). 
Porém, apesar do consumo de alimentos industrializados e a utilização de aparelhos 
tecnológicos por algumas, o perfil inativo de atividades físicas não parece ser realidade entre 
os indígenas Khisêdjê, contrariando a suposição dos autores dos estudos supracitados de que 
povos indígenas do PIX possuam um perfil de atividades físicas inativo. Neste estudo 
verificou-se que a população Khisêdjê possui um perfil de atividade física ativo (Tabela 9), 
classificando a maioria dos indígenas como muito ativos ou plenamente ativos (Figura 15).  
Tais resultados levam a supor que ainda que haja pessoas com excesso de peso ou 
obesidade central por excesso de tecido adiposo, o cotidiano da aldeia Khisêdjê impõe aos 
seus habitantes um estilo de vida ativo (caça, pesca, cultivo da roça, entre outros). 
Outra suposição é de que pessoas com bom perfil de aptidão física e atividade física 
podem apresentar excesso de peso por excesso de massa muscular, o que pode explicar, ou 
pelo menos em parte, a não associação do IMC com a variável atividade física (pedômetro) e 
a maioria das variáveis de aptidão física, (Tabela 10).  
Na aptidão física de capacidade cardiorrespiratória, por exemplo, 85,9% dos 
indivíduos foram classificados como bom ou excelente. Mesmo conhecendo as limitações da 
comparação dos resultados obtidos neste estudo com aqueles publicados por outros 
pesquisadores, pode-se dizer que os Khisêdjê possuem perfil de aptidão física comparado aos 
atletas de alto rendimento já os indivíduos do sexo masculino da categoria de idade de 20 a 29 
anos possuem média de Vo2máx de 50,18ml/kg/min, valor comparável aos atletas 
profissionais de futebol (média de idade de 24,3 anos (dp 2,3) e Vo2max de 54,8ml/kg/min) 
que possuem uma intensa rotina de treinamento, neste caso acumulando pelo menos 20 horas 
de treinamento por semana, (Leal Jr. e colaboradores, 2006). 
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Em relação à aptidão física de flexibilidade, a situação parece ser ainda mais evidente 
já os resultados das mulheres Khisêdjê que obtiveram média de 38,5 cm (dp 5,2) no teste 
banco de Wells são superiores a média de 32,5 cm (dp 7,5) obtida por atletas de uma equipe 
adulta de voleibol feminino, além disto, são comparáveis a média de 40,0 cm (dp 7,6) 
verificada entre bailarinas clássicas, com mais de 7 anos de formação e que treinam no 
mínimo 6 horas por semana (Vieira e colaboradores, 2008; Prati & Prati, 2006). Em relação 
ao sexo masculino, a média de 36,3 cm (dp 6,2) dos homens de 20 a 29 anos no teste banco de 
Wells foi similar aquela de 36,08 cm (dp 5,81) encontrada entre atletas de futsal, e a 
porcentagem de 69% de homens Khisêdjê classificados como bom ou excelente é superior 
aquela de 65,3% encontrada em atletas de Jiu-Jitsu (Bertolla e colaboradores, 2007; Poderoso 
& Poderoso, 2012).  
No quesito aptidão física de resistência muscular, levando em consideração a distinção 
dos grupos, e de que a média de idade das mulheres Khisêdjê, é superior (Tabela 9) a média 
de 28,33 (dp 8,74) anos das mulheres militares da aeronáutica do Brasil, que de modo geral 
possuem bons níveis de aptidão física devido ao seu trabalho de atuação, considera - se que 
situação semelhante aos demais resultados aqui se repetem ao compararmos as médias de 
flexão de braços e flexão de tronco respectivamente, das mulheres Khisêdjê (Tabela 9) com as 
médias de 25,87 (dp 12,15) e 28,52 (dp 11,00) repetições nos testes de flexão de braços 
(resultado inferior às mulheres Khisêdjê) e flexão de tronco respectivamente, das mulheres 
militares da aeronáutica da Brasil. Dentre os homens Khisêdjê que também possuem média de 
idade superior (Tabela 9) à média de 28,33 (dp 7,91) anos dos homens militares da 
aeronáutica do Brasil, situação semelhante se repete com os homens Khisêdjê apresentando 
média superior no teste de flexão de braços e semelhante no teste de abdominais (Tabela 9) à 
média de 22,03 (dp 7,47) e 40,76 (dp 10,76) repetições nos testes de flexão de braços e flexão 
de tronco respectivamente, dos homens militares (Pereira & Teixeira, 2006). 
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No entanto, ao contrário do que ocorreu com as demais variáveis de aptidão física, a 
aptidão de força muscular mensurada pelo teste de impulsão horizontal classificou a maioria 
dos Khisêdjê de ambos os sexos como regular ou fraco, colocando as médias dos homens e 
mulheres Khisêdjê respectivamente (Tabela 9), distante das médias de 2,37 (dp 0,23) e 1,36 
(dp 0,21) metros de homens atletas de jiu-jitsu e de mulheres bailarinas por exemplo. Tal 
situação pode ser decorrente do fato de que tal teste é mais utilizado para a avaliação de 
aptidão física de atletas e também que o gesto motor exigido pelo teste pode não ser parte do 
cotidiano dos Khisêdjê, o que resultaria em menor coordenação motora para a realização do 
teste (Fontoura e colaboradores, 2008).  
Pesquisas de natureza semelhante a esta já foram realizadas com populações urbanas; 
entretanto, entre indígenas, elas são raras ou inexistentes. No Brasil este estudo está inserido 
em um estudo maior intitulado Perfil Nutricional e Metabólico de Índios Khisêdjê que é o 
primeiro estudo a quantificar as praticas de atividades físicas e relacioná-las com o estado 
nutricional em populações indígenas, fato que torna restrita a comparação dos resultados deste 
estudo com a de outros pesquisadores brasileiros. 
Em 1996, Esparza e colaboradores selecionaram, aleatoriamente, 17 mulheres e 23 
homens Pima do Arizona nos Estados Unidos, e igual número de Pima que viviam no 
México. Os autores relataram que não só as médias do peso corporal e da gordura corporal 
dos indígenas Pima do Arizona eram maiores que a dos indígenas Pima do México (p= 
0,0001), mas também a quantidade de atividades físicas acumuladas por semana, e quantidade 
de energia gasta por dia, mensurada em calorias por agua duplamente marcada, apontando que 
o a atividade física foi uma das principais variáveis relacionadas ao estado nutricional desses 
indivíduos (Esparza e colaboradores, 2000).  
Além das atividades do cotidiano, a literatura informa que durante todo o ano, são 
realizadas pelos povos indígenas do PIX, de tempos em tempos, jogos, festas, e cerimônias 
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religiosas que envolvem diferentes praticas de atividades físicas como a caça de um alimento 
em específico ou uma dança ou jogos de arco e flecha, luta corporal, corrida de tora e futebol, 
indicando que em alguns períodos do ano o perfil de atividades físicas seja ainda maior do 
que o mensurado neste estudo. (Baruzzi, 2005; Tavares, 2000; Ferreira, 2000; Lima, 2007). 
Uma questão aqui levantada é de que ainda que os Khisêdjê possuam um perfil ativo 
de atividades físicas e um bom nível de aptidão física, é possível que esses indivíduos 
tivessem, há décadas atrás, um perfil superior ao revelado neste estudo. Sabe-se que não fazia 
parte do cotidiano desse povo o uso de motores de barco, carros, motos e armas de fogo; além 
disto, televisores, aparelhos de som, computadores e máquinas fotográficas podem estar 
ligados à redução de atividades físicas no tempo livre ou no lazer (Baruzzi e Junqueira, 2002). 
Dentre as limitações deste estudo pode citar o fato de que apesar dos resultados de 
atividade física (pedômetro) classificar os Khisêdjê como ativos, estes dados podem ter 
subestimado o perfil de atividade física desses indivíduos já que o instrumento pedômetro não 
é sensível as atividades aquáticas, muito comuns entre eles. Além disto, atividades físicas de 
membros superiores de membros como socar pilão, torrar mandioca, preparar alimentos e 
confeccionar artesanatos, atividades que fazem parte, principalmente, do cotidiano das 
mulheres, também não são sensíveis ao pedômetro. 
O delineamento transversal deste estudo não permite estabelecer relações de causa e 
efeito entre as variáveis de interesse (atividade física e o estado nutricional). Além disso, na 
ausência de critérios específicos, empregou-se, na classificação dos sujeitos quanto ao estado 
nutricional e a atividade física, aqueles propostos para populações não indígenas.  
Apesar das limitações, neste estudo foi possível quantificar o perfil de aptidão física e 
atividade física de uma população indígena no Brasil, possibilitando, pela primeira vez em 
nosso meio, verificar a relação de aptidão física e atividade física com o estado nutricional 
entre esses sujeitos.  
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7. Conclusões e considerações finais 
Foi possível constatar que apesar da alta prevalência de excesso de peso e obesidade 
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9 – Anexos 
 
Anexo 1- Questionário 
 
 
Universidade Federal de São Paulo 
Departamento de Medicina Preventiva 
Projeto Kisêdjê, 2010-2011 
Gestante (        )                                 Jejum (       )                                                 Coleta de  
sangue (       ) 
Antropometria (       )                        Exame físico (       ) 
Impedância/Calorimetria (       )     Atividade física 1 (       )                              Atividade física 
2 (       ) 
Preencher com letra de forma 
Número da casa        
Dados gerais – FICHA INDIVIDUAL 





3. Aldeia (0) NGOJWERE                  (1) 
ROPTOTXI 
(2) NGOSOKO        (3) 
HURAHOSSINKÔ 
 
4. Etnia  
_______________________________ 
 
5. Data  
________ / ________ / 
____________ 
// 
6. Sexo (0) Feminino 
(1) Masculino 
 
7. Data de 
nascimento 
 





 Exames bioquímicos 








10. Glutol (0) Não  
(1) Sim 
 





























































































semanas ou data  última menstruação 
 




Calorimetria indireta (para não grávidas) 






















Impedância bioelétrica (para não grávidas) 
31. Reactância:  
______________________________ 
, 
32. Resistência:  
_______________________________ 
, 
33. % Água  
______________________________ 
 
34. % Massa Magra  
______________________________ 
 
35. % Massa Gorda  
______________________________ 
 
36. Atividade física habitual 
Descrever a atividade do dia-a-dia (incluindo meio de locomoção) 
Frequencia que vai a roça/coleta (meio de locomoção, distancia e tempo) 
Frequencia que vai pescar (meio de locomoção) e nadar 
Frequencia que vai caçar (meio de locomoção) 
Descrever a frequencia que vai tomar banho no rio, dar banho nos filhos, nadar 
 66 
 
Descrever a frequencia (e tempo) com que pratica futebol, danças e lutas 
Descrever a frequencia (e tempo) com que pratica jogos e outras práticas esportivas 
Atividade Física (para não grávidas) 










39. Pedômetro (horário)  
________ h   ________ m 
: 
40. Pedômetro (dia 1)  
____________________ 
 
41. Dia da semana (dia 1) ( 0) 2ª feira   ( 1 ) 3ª feira 
( 2 ) 4ª feira  ( 3 ) 5ª feira 
( 4 ) 6ª feira  ( 5 ) sábado     ( 6 ) 
domingo 
 
42. Pedômetro (dia 2)  
____________________  
 
43. Dia da semana (dia 2) ( 0) 2ª feira   ( 1 ) 3ª feira 
( 2 ) 4ª feira  ( 3 ) 5ª feira 
( 4 ) 6ª feira  ( 5 ) sábado     ( 6 ) 
domingo 
 
44. Pedômetro (dia 3)  
____________________  
 
45. Dia da semana (dia 3) ( 0) 2ª feira   ( 1 ) 3ª feira 
( 2 ) 4ª feira  ( 3 ) 5ª feira 
( 4 ) 6ª feira  ( 5 ) sábado     ( 6 ) 
domingo 
 









































54. Adiponectina  
___________________________ 
 







Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) utilizado na pesquisa 
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